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For og etter HLR minus-vedtak i en slagenhet

Sammendrag

Bakgrunn. Fa studier er gjort for

a kartlegge omfang, sykdomsforlgp og
behandling av pasienter som omfattes
av HLR minus-vedtak pa norske syke-
hus.

Materiale og metode. Studien er retro-
spektivog omhandler pasienter innlagt
ved Seksjon for akutt slagbehandling,
Akershus universitetssykehus 1.1.
2005-31.12. 2005. Pasienter omfattet
av HLR minus-vedtak ble identifisert,
og data om forlgp og behandling regi-
strert.

Resultater. 79 av 855 pasienter (9 %)
ble omfattet av et HLR minus-vedtak.
Gjennomsnittlig alder var 80 ar (SD 9).
49 pasienter innkom med hjerneinfarkt
(62 %), 28 med hjerneblgdning (35 %)
og to med annen sykdom (3 %). Gjen-
nomsnittlig NIH Stroke Scale (skala
0-42, hvor 0 betyr fullt oppegaende
pasient) ved innkomst var 19 (SD 6).
Sykehusmortaliteten var 39/79 (49 %).
Alle avgjgrelser vedrgrende behand-
lingsbegrensning kom etter at et HLR
minus-vedtak var fattet bortsett fra
i ett tilfelle. En eller annen form for
behandlingsbegrensning ble funnet hos
43 pasienter (54 %). Sykehusmortalite-
ten for disse var 27/43 (63 %) mot 12/36
(33 %) for dem som fikk full behandling.
45 av HLR minus-pasientene fikk en
bakteriell infeksjon (57 %), hvorav 32
fikk antibiotikabehandling (71 %).

Fortolkning. Pasienter med HLR
minus-vedtak hadde hgy alder og
hjerneslag med omfattende utfall.
Behandlingsbegrensning ble foretatt
i liten grad til tross for hgy morbiditet
og mortalitet.
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Statens helsetilsyn utga i 2002 retningslinjer
for forhdndsvurderinger om nar man skal
avsta fra hjerte-lunge-redning (HLR minus-
vedtak) (1). Rundskrivet er blitt debattert
bade i mediene og i Tidsskriftet (2—5). Det
er imidlertid gjort f4 forsek pa & kartlegge
pasientpopulasjonen som berores av slike
vedtak i norske sykehus og hva som skjer
med den etter at vedtaket er fattet. Interna-
sjonalt har man pavist bade varierende bruk
av HLR minus-vedtak for ulike pasientgrup-
per og varierende grad av oppfelging av be-
rorte pasienter (6—9).

Som ledd i en intern kvalitetskontroll ved
Seksjon for akutt slagbehandling, Akershus
universitetssykehus, har vi identifisert pa-
sienter som ble omfattet av HLR minus-ved-
tak. Denne slagseksjonen tar imot alle pa-
sienter med symptomer péd hjerneslag i sitt
opptaksomrade uavhengig av alvorlighets-
grad av slaget og alder. Behandlingen folger
offisielle retningslinjer for slagbehandling
(10). Nar det fra medisinskfaglig hold vur-
deres at prognosen sannsynligvis ikke er for-
enlig med overlevelse, fortsetter man a gi sa
god palliativ behandling som mulig. Faste
medisiner og ernzring gis pa sonde eller
intravengst dersom pasienten har redusert
svelgefunksjon og/eller bevissthet. Dersom
den medisinskfaglige vurderingen tilsier at
behandling vil kunne forlenge en allerede
pagaende dedsprosess, vil behandling kunne
begrenses eller avsluttes.

Milet for denne studien var & underseke
omfanget av pasienter som omfattes av HLR
minus-vedtak, hva som kjennetegner denne
gruppen, hva slags behandling pasientene
far i forbindelse med den akutte sykdommen
og ved ev. sekundere bakterielle infeksjo-
ner, samt mortaliteten. I tillegg onsket vi &

kartlegge dokumentasjonsgraden ved HLR
minus-vedtak.

Materiale og metode

De elektroniske journalene og skannede kur-

vene til alle de 855 pasientene som ble innlagt

i Seksjon for akutt slagbehandling, Akershus

universitetssykehus i lapet av 2005 ble under-

sokt. Alle pasienter som ifolge materialet var
omfattet av prosedyren HLR minus ble iden-
tifisert, i tillegg til evrige pasienter som dede

i avdelingen. Folgende data ble sa registrert:

— Grad av dokumentasjon av HLR minus-
vedtak i kurve og journal.

— Demografiske pasientdata som alder,
kjonn, komorbiditet og innleggelsesarsak.

— Global funksjon for og etter innleggelse i
henhold til Modified Rankin Scale (mRS)
(skala 0—6, hvor 0 menes fullt oppegéen-
de pasient, 5 menes fullt pleietrengende
pasient og 6 menes ded pasient) (11), og
nevrologisk funksjon ferste innleggelses-
dogn ved hjelp av NIH-Stroke Scale
(NIHSS) (skala 0—42, hvor 0 betyr fullt
oppegéende pasient og 42 menes sterkt
slagrammet pasient) (12).

— Dato for innleggelse, utskrivning, opp-
hold pa andre avdelinger og stedet pasien-
ten ble utskrevet til.

— Ev. nyoppstatt akutt sykdom under opp-
holdet med betydning for videre pleie/
behandling, ern@ringsform under opphol-
det (intravengs ernaring, sondeernaring,
mat, ingenting).

— Dato for ev. HLR minus-vedtak, ev. resus-
citeringer, sykehusmortalitet og 30-da-
gersmortalitet.

Hovedbudskap

m HLR minus-gruppen hadde hgy alder,
morbiditet og stor grad av komorbiditet.
Pasientene var fullt pleietrengende ved
innkomst

m Allbehandlingsavslutning og -avstaelse
skjedde i etterkant av et HLR minus-
vedtak med unntak av ved ett tilfelle

m Seponering av intravengs vaeske var
siste steget i behandlingsnedtrappin-
gen

m Sekundere bakterielle infeksjoner
ble behandlet med antibiotika til tross
for at annen behandlingsbegrensning
ble iverksatt

2819



MEDISIN OG VITENSKAP Originalartikkel

Tabell 1 Demografiske data, komorbiditet
og funksjon for pasienter med HLR minus-
vedtak

Pasienter med

HLR minus-
vedtak n =79
Antall (%/SD)
Alder (ar) 80 (SD 9)
Menn 32 (41 %)
Arsak til innleggelse
Hjerneinfarkt 49 (62 %)
Hjerneblgdning 28 (35 %)
Annen akutt sykdom 2 (3%)
Komorbiditet
Kardiovaskuleer sykdom 62 (76 %)
Tidligere hjerneslag 28 (35 %)
Kreft 9 (11 %)
Kronisk obstruktiv luftveis-
sykdom 12 (15 %)
Kognitiv svikt/psykiatrisk
sykdom 15 (18 %)
Bevegelseshemning 20 (24 %)
Annen sykdom 17 (22 %)
Funksjon
Avhengig av hjelp for hjerne-
slaget 42 (53 %)
Modified Rankin Scale'
fgr hjerneslaget 1,5(SD 1,4)
Modified Rankin Scale'
etter hjerneslaget 5,0(SD 0,3)
NIH-Stroke Scale? ved
innkomst 193 (SD 6)

T Skala 0-6, hvor 0 menes fullt oppegdende pasient,
5 menes fullt pleietrengende pasient og 6 menes
dgd pasient (11)

2Skala 0-42, hvor 0 betyr fullt oppegdende pasient
0g 42 menes sterkt slagrammet pasient (12)

33 pasienter ble ikke skéret da skaringsverdi ikke
foreld i journal og retrospektiv skaring ikke var
mulig

Ev. bakterielle infeksjoner ble identifisert og
registrert i tre grupper: luftveisinfeksjoner,
urinveisinfeksjoner og andre infeksjoner/
infeksjoner uten kjent fokus. Dersom det
foreld stigning av betennelsesmarkerene
samtidig med feberutvikling, ble det regi-
strert i sistnevnte gruppe selv om det ikke
fremkom av legejournalen at det foreld en
infeksjon. Alle datoer i forbindelse med be-
handlingsoppstart eller unnlatelse ble regi-
strert. Dette gjaldt ogsé alle journalnoterte
beslutninger om & avstd fra eller trappe ned
ovrig behandling, samt ubegrunnede sepo-
neringer av medikamenter/tiltak i kurve.

Resultater

79 av 855 pasienter (9 %) som var innlagt i
Seksjon for akutt slagbehandling i tidsrom-
met 1.1.-31.12. 2005, ble omfattet av et HLR
minus-vedtak. Ingen HLR minus-pasienter
ble forsgkt resuscitert under oppholdet i syke-
huset. Gjennomsnittlig liggedegn var ti (SD
9). HLR minus-vedtaket kom i snitt 2,4 degn
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etter innleggelse (SD 4), men 32 av vedtakene
(41 %) kom pa innleggelsesdagen. Oversikt
over demografiske data for hele HLR minus-
gruppen er gjengitt i tabell 1.

Sykehusmortaliteten for HLR minus-grup-
pen var 39/79 (49 %), og 30-dagersmortalite-
ten var 57/79 (72%). Detaljer vedrerende
pasientmortaliteten ved full og begrenset be-
handling er vist i tabell 2 og tabell 3. Tre av
855 pasienter (0,4 %) dede uten 4 bli omfattet
av et HLR minus-vedtak. To av disse ble for-
sokt resuscitert 1 forbindelse med dedsfallet.
De tre pasientene var menn som kom inn med
hjerneinfarkt. Aldersgjennomsnittet var 78 ar
(hhv. 63, 82, 88), og alle var selvstendige for-
ut for innleggelsen med mRS pa 0. NIHSS
ved innkomst var pa 10 (hhv. 18, 10, 2) og
mRS pé 3 (hhv. 4, 4, 2).

Vi fant en eller annen form for behandlings-
begrensning hos 43 av pasientene med HLR
minus-vedtak (54 %). Alle avgjorelsene om a
avsta fra eller avslutte behandling ble tatt etter
at HLR minus-vedtaket var fattet bortsett fra i
ett tilfelle. Det var ingen signifikant forskjell i
komorbiditet mellom pasientgruppene som
fikk full og begrenset behandling. Ingen form
for behandlingsnedtrapping ble funnet i grup-
pen som dede uten HLR minus-vedtak.

Av de HLR minus-pasientene som over-
levde, ble én pasient utskrevet til hjemmet.
Av de ogvrige ble én pasient overflyttet til
rehabiliteringsavdelingen, fire ble overflyt-
tet til en annen avdeling (5 %), mens 34 ble
utskrevet til sykehjem (43 %).

Til sammen 52 bakterielle infeksjoner ble
diagnostisert hos 45 av 79 pasienter (57 %) i
HLR minus-gruppen. I 17 tilfeller (33 %) var
det snakk om en luftveisinfeksjon, i 21 tilfel-
ler (40 %) en urinveisinfeksjon og i 14 tilfeller
(27 %) en annen eller ukjent infeksjon. Tre av
infeksjonene ble registrert som folge av CRP-
stigning og feberutvikling alene. I disse tilfel-
lene ble det gitt antibiotika.

Ti av disse pasientene (22 %) fikk avslut-
tet antibiotikabehandling som ledd i ned-
trapping av behandling, tre pasienter (7 %)
fikk ingen antibiotikabehandling pa tross av
infeksjon, mens 32 pasienter (71 %) fikk full
antibiotikabehandling (tab 3). Det ble ikke
funnet noen signifikant forskjell i komorbi-
ditet mellom pasienter som fikk full antibio-
tikabehandling og de som fikk begrenset
eller ingen antibiotikabehandling.

73 av 79 HLR minus-pasienter fikk enten
peroral eller intravengs ernering under opp-
holdet. Seponering av intravengs vaskebe-
handling skjedde i seks tilfeller som siste
ledd i full behandlingsnedtrapping (tab 2).

72 av HLR minus-vedtakene (91 %) var
dokumentert av lege i journal. En elektro-
nisk skannet kurve foreld i 73 av 79 tilfeller
(92%), og 71 av disse hadde HLR minus-
notat av lege sammen med signatur og dato
for vedtak (97 %).

Diskusjon
I denne studien har vi undersekt prevalens,
bakgrunn, behandling, mortalitet og doku-

mentasjonsgrad for pasienter omfattet av
HLR minus-vedtak etter innleggelse i en
slagenhet i lopet av et ar. Vi fant at 9 % av
pasientene ble omfattet av et slikt vedtak.
Dokumentasjonsgraden var generelt svart
god og hoy sammenliknet med liknende stu-
dier (3, 13). Ettersom denne studien er retro-
spektiv, kan det likevel tenkes at enkelte
HLR minus-vedtak ikke er blitt fanget opp
pga. manglende dokumentasjon. Dette gjel-
der ogsa tall i forbindelse med avstaelse fra
behandling. Data mé derfor tolkes med noe
forsiktighet. Resultatene fra vér studie ma
videre ses i lys av at de er hentet fra en enkelt
avdeling og med én diagnosegruppe.

Kun tre av 42 dedsfall ble registrert uten
at et HLR minus-vedtak var fattet. Dette for-
holdet er i samsvar med tall funnet i en bri-
tisk undersekelse (14). De tre pasientene var
generelt friskere og hadde lavere NIHSS ved
innkomst enn pasienter med HLR minus-
vedtak. Dette kan tyde p4 at disse faktorene
kan vaere med pa & predikere et HLR minus-
vedtak, men en studie med en reell kontroll-
gruppe ma til for & si noe sikkert om dette.

Mortaliteten i HLR minus-gruppen var pa
49 %. Dette er ikke overraskende sett ut fra
sykdomstilstand ved innleggelse, alder og
komorbiditet. I internasjonale studier er det
dessuten funnet langt hayere tall (7).

Det er flere aspekter ved akutte slag som
gjor at tidspunktet for HLR minus-vedtak er
spesielt relevant i forhold til slagpasienter.
Slagrammede kan ha hjerneedem de forste
degnene, noe som kan gjore at den kliniske
tilstanden bedres sa snart edemfasen er over.
Enkelte pasienter kan ogsa ha hjertearytmier
av forbigdende karakter der prognosen pa
sikt kan vere god. I s méte kan det vare
et varselstegn at hele 41 % av HLR minus-
vedtakene kom pa innleggelsesdagen. Gjen-
nomsnittet pa 2,4 degn for fatting av vedtak,
tyder likevel pé at det er en viss variasjon i
pa hvilket tidspunkt avgjerelsen tas.

Ingen av vare HLR minus-pasienter fikk
sine vedtak omgjort. Dette kan skyldes at pa-
sientpopulasjonen hadde si lavt funksjons-
niva at det ikke syntes hensiktsmessig a
flerne vedtaket for utskrivning, men dette
kan ogsé veere et uttrykk for en manglende
tradisjon i & trekke et HLR minus-vedtak til-
bake. Funnet er blitt diskutert internt i avde-
lingen, og man har besluttet & skjerpe ruti-
nene vedrerende slik tilbaketrekking.

HLR minus og behandling

I Storbritannia er det i de senere arene blitt
papekt at HLR minus-pasienter far kvalitativt
dérligere behandling og pleie sammenliknet
med den evrige pasientpopulasjonen (15,
16). Mangelen pa kontrollgruppe gjor at vi pa
bakgrunn av vér studie ikke kan si noe sikkert
vedrerende norske forhold. Det er likevel in-
teressant & merke seg at stort sett alle regi-
strerte avgjorelser om & avstd fra eller avslut-
te behandling ble foretatt etter at et HLR mi-
nus-vedtak var fattet. Det kan virke som om
prosessen med 4 trappe ned behandling star-
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ter med at man vedtar & unnlate HLR. Dette
kan komme av at slike vedtak er mindre pro-
blematisk a fatte enn vedtak om reell og
umiddelbar behandlingsnedtrapping, men
det kan ogsé vere at vedtakene blir fattet for
a rettferdiggjore nedtrappingen. En slik bruk
er i sé fall gal.

Det er likevel flere aspekter ved vare data
som tyder pé at behandling blir kontinuert pa
tross av at HLR minus-vedtak fattes. Bl.a.
ser vi at en firedel av HLR minus-pasientene
som fikk full behandling, dede kort tid etter
utskrivning. Et liknende bilde ses ogsé i sub-
gruppen av HLR minus-pasienter som fikk
behandling for en sekundzr bakteriell infek-
sjon, der forskjellen pa sykehusmortalitet og
30-dagersmortalitet var pa 19 %. Det kan
derfor se ut som om flere pasienter med seer-
lig darlig prognose har fétt full behandling.
Vi har imidlertid ikke registrert drsaken til
eksterne dedsfall, si dette er kun en anta-
kelse.

Det er en kjent sak at infeksjoner er ho-
veddedsarsaken hos pasienter med hjerne-
slag, hvis de ikke der i den akutte fasen pga.
odem og ekt intrakranialt trykk. Vare data
viser at man i stor grad velger & behandle
HLR minus-pasienter med péviste infeksjo-
ner. Selv blant de pasientene som ikke fikk
fullstendig behandling for sin infeksjon, fant
vi at antibiotikabehandling forst ble pabe-
gynt og deretter seponert, heller enn tilbake-
holdt fra begynnelsen av. Det ser ogsa ut
som om seponering av antibiotikabehand-
ling befinner seg lengre ned pa nedtrap-
pingsstigen enn ovrig behandling. Bl.a. fant
vi at hele 12 av 45 pasienter (28 %) fikk an-
tibiotikabehandling til tross for at annen be-
handlingsbegrensning ble iverksatt. Dette
kan veere et uttrykk for en holdning om at
antibiotikabehandling er forenlig med god
symptomatisk behandling og derfor ber gis
til alvorlig syke med infeksjoner, men det
kan ogsa skyldes at antibiotika er vanskelig
a seponere nar CRP-nivéet og feberkurven
stiger.

Mortalitet og behandlingsgrad

Sammenliknet med pasientgruppen som
fikk full behandling, fant vi ekt mortalitet i
gruppen som fikk begrenset behandling.
Dette kan skyldes at disse pasientene er de
sykeste av dem med HLR minus-vedtak.
Pasienter med hjernebladning, som generelt
har dérligere prognose enn pasienter med
hjerneinfarkt, var da ogsd overrepresentert
blant dem som fikk begrenset behandling. Vi
fant imidlertid ingen forskjell i alder, komor-
biditet eller i NIHSS i de ulike behandlings-
gruppene pa tross av at disse parametrene
burde vaere gode indikatorer for pasientenes
sykdomstilstand. P& den annen side er det
sannsynlig at det er andre forhold enn de
undersegkte med betydning for valg av be-
handlingsgrad. Under datainnsamlingen for-
sokte vi & fremskaffe data om bevissthet
samt skaring pa Glasgow Coma Scale (17)
fra alle pasientene, men slik skaring var ikke
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tilstrekkelig systematisk journalfert. Tilsva-
rende sgkte vi & avklare om tilstedeverelse
av parerende kunne ha pavirket avgjorel-
sene, men igjen fant vi at journalferingen var
mangelfull. Selv om man derfor ikke kan
utelukke at nedtrapping av behandling har
pavirket mortaliteten, synes det & vare be-
hov for prospektive studier for & avklare det
nermere.

HLR minus og ernzering

Ernering kan vare en utfordring nir en pa-
sient er rammet av et alvorlig hjerneslag.
Béde bevissthetstilstand og svelgparese kan

gjore at pasienten ikke kan ta til seg fode og
peroral medikasjon. I virt materiale ser vi at
40 av 79 pasienter fikk mat/medisiner per-
oralt enten pa vanlig vis eller ved hjelp av
magesonde. Av de resterende 39 pasientene
med vaskebehandling alene, fikk bare seks
avsluttet denne behandlingen, mens 33 fikk
intravenegs ernzring og ev. medisin ved ut-
skrivning eller ded. Alle de seks som fikk
seponert vaeeskebehandling, fikk heller ingen
annen behandling og dede kort tid etter
seponering. A avslutte intravenes vaeskebe-
handling hos en deende pasient kan vaere en
vanskelig avgjorelse, ikke minst pga. perso-

Tabell 2 Pasienter med HLR minus som fikk fullstendig behandling, eller pasienter med HLR

minus som fikk begrenset behandling

Pasienter med HLR-minus
som fikk full behandling

Pasienter med HLR-minus
som fikk begrenset behandling

n =236 (46 %) n =43 (54 %)
Antall pasienter (%/SD) Antall pasienter (%/SD)

Alder 80 (SD 10) 80 (SD 7)
Kvinner 20 (56 %) 27 (63 %)
Hjerneblgdning 8 (22 %) 20 (47 %)
NIH-Stroke Scale’ ved innkomst 182(SD 5) 19 (SD é)
Liggedagn 11 (SD 11) 9(SD7)
Sykehusmortalitet 12 (33 %) 27 (63 %)
30-dagersmortalitet 21 (58 %) 35 (81 %)
Erneering ved utskrivning/dgd

Vanlig mat 11 (31 %) 37 %)

Mavesonde 13 (36 %) 13 (30 %)

Intravengs erneering 12 (33 %) 21 (49 %)

Ingen ernaering 0 (0%) 6 (14 %)

1 Skala 0-42, hvor 0 betyr fullt oppegdende pasient og 42 menes sterkt slagrammet pasient (12)
23 pasienter ble ikke skaret da NIH Stroke Scale-verdi ikke foreld i journal og retrospektiv skéring ikke var mulig

Tabell 3 HLR minus-pasienter med bakteriell infeksjon som fikk henholdsvis full og ufullsten-

dig/ingen antibiotikabehandling

Alder

Kvinner

NIH-Stroke Scale! ved innkomst
Hjerneblgdning

Pasienter som fikk antibiotika pluss all annen
behandling/andre tiltak

Pasienter som fikk antibiotika pa tross av annen
behandlingsbegrensning

Pasienter som kun fikk palliativ behandling

Pasienter som ikke fikk full antibiotikabehandling,

men likevel full gvrig behandling
Liggetid (dagn)
Sykehusmortalitet

30-dagersmortalitet

Pasienter med infek-
sjon som fikk ufull-
stendig/ingen antibio-

Pasienter med
infeksjon som fikk
full antibiotika-

behandling tikabehandling
n=232(71%) n =13 (29 %)
Antall (%/SD) Antall (%/SD)
79 (SD 9) 78 (SD 8]
16 (50 %) 7 (54 %)
17 (SD é) 19 (SD 5)
8 (25 %) 5 (38 %)
20 (72 %) =
12 (28 %) =
= 11 (85 %)
2 (15 %)
12 (SD 10) 6 (SD 6)
9 (28 %) 11 (85 %)
15 (47 %) 12 (92 %)

1 Skala 0-42, hvor 0 betyr fullt oppegdende pasient og 42 menes sterkt slagrammet pasient (12)
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nalets og pérerendes holdninger om at pa-
sienten ikke skal métte terste. Studier har
imidlertid vist at intravenes veaskebehand-
ling ikke nedvendigvis er hensiktsmessig i
en slik situasjon. Det kan bl.a. vaere nok &
fukte pasientens slimhinner og gi sma slur-
ker vann (18). Det er heller ikke funnet noen
klare ssmmenhenger mellom symptomer og
hydreringsgrad (19). Det vitenskapelige ra-
sjonale for & gi intravengs vaeske til deende,
kan derfor diskuteres.

Sammenfatning

HLR minus-vedtak ser ut til & vaere benyttet
kun hos svart syke og fullt pleietrengende
slagpasienter. At over halvparten av disse
pasientene synes & padra seg sekundeare
bakterielle infeksjoner gjor oppfelgingen av
dem krevende, ikke minst fordi det i mange
tilfeller vil vaere hensiktsmessig & trappe ned
behandlingen. Vére tall kan tyde pa at det er
vanskelig & gjennomfere en slik nedtrap-
ping, og at det kan vere behov for retnings-
linjer for nar og hvordan den skal gjennom-
fores. Samtidig er mye uavklart nar det
gjelder hva som innvirker pa beslutnings-
prosessene i en slik sammenheng. Vére re-
sultater underbygger behovet for en pro-
spektiv studie av hva som skjer for, under og
etter vedtak om HLR minus.
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